
Fiche d'inscription 

Autorisation parentale : 

Documents à fournir

Informations : 

Nom/Prénom de l'Enfant :

Adresse de Résidence : 

Numéro de portable (prioritaire) : 

Numéro de Téléphone autre :

Adresse mail : 

NOMs/ Prénoms des responsables légaux : 

Autorise(nt) mon/notre enfant à participer à l'Accueil de Loisir de Carrouges (dates à cocher ci-dessous)

J'autorise  le transport de mon enfant en
voiture/ camion/ vélo/ caisse à savon/ en
ambulance, police, avion, train, trotinette, ... 

J'autorise la prise de photos

J'autorise la diffusion de son image sur internet

 J'autorise la diffusion de son image lors
d'évènements organisés par l'association
D'Ecouves Verte

Attestation d'assurance scolaire 
Photocopie des vaccins (carnet de santé)
Fiche inscription  + fiche sanitaire (documents
actuels)
Bulletin Adhésion (sauf si vous êtes déjà
adhérents à Familles Rurales de Carrouges)
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J'autorise mon enfant à rentrer seul

N° Allocataire CAF:.....................................       OU       MSA : .........................................

Centre de Loisirs de Carrouges

Signature du/des responsable.s léga.l.ux :
Fait à .....................................................
Le ............................................................

 "lu et approuvé" + signature(s) :

Lundi 17 Avril

Jours de présence
Mardi 18 Avril

Mercredi 19 Avril Jeudi 20 Avril

Vendredi 21 Avril

Journée

Repas

Matin

Après-midi

Journée

Repas

Matin

Après-midi

Journée

Repas

Matin

Après-midi

Journée

Repas

Matin

Après-midi

Journée

Repas

Matin

Après-midi

Modalités de paiement :

5€/demie-journée, 5€/repas, et 10€/

journée complète. Réglement par :

Chèque à l'ordre de D'Ecouves Verte

Virement bancaire 

Chèques vacances 

Bons CAF ou MSA.

Quotient Familial : .............................. (moins de 500 = -10% / entre 500 et 1000 = -5% / Plus de 1000 = plein tarif)



Fiche 
sanitaire

D'autres recommandations/ informations ?

.........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................

Cette fiche à été conçue pour recueillir les

renseignements médicaux qui pourront être utile

pendant l'accueil de l'enfant.

L'enfant  :

Nom : ...............................................................................  Prénom : ............................................................................

Genre :                                                                                           

Date de naissance : ________/_________/___________

G A R Ç O N F I L L E

Renseignements médicaux

 Votre enfant a t-il déjà eu les maladies suivantes (cochez pour oui) : 

. . . . . . . . . . . . . .

R U B E O L EA N G I N E S

C O Q U E L U C H E R O U G E O L E

V A R I C E L L E S C A R L A T I N ER H U M A T H I S M E S

O T I T E S O R E I L L O N S

Votre enfant a t-il un  traitement médical  ?                   Oui                    Non

Allergies : 
ASTHME                 oui                  non                         MÉDICAMENTEUSES                    oui                  non

ALIMENTAIRES               oui                non              AUTRES ............................................................................

Votre enfant est-il réglé ? 

O U IN O N

PAI (Projet d'Accueil Individualisé)

Votre enfant a t-il un régime alimentaire particulier ?              Oui                    Non 
Explications : 



Bulletin d'adhésion -
Famille

Nom Prénom Age

Fait à .......................................................                                            "lu et approuvé" + signature :

Le .............................................................

02 route de la Marinerie
61420 L'Orée D'Ecouves 
decouvesverte@free.fr

09 82 60 31 97 ou 06 44 82 88 7

decouvesverte.fr

Association D'Ecouves Verte

asso.decouvesverte

Nom             .........................................................
Prénom      .........................................................
Adresse      ...........................................................................................................................

         .........................................................
   
         .........................................................

         .........................................................

         .........................................................

Adhésion pour une famille de ............. personne(s).

Je régle la somme de 20€ (minimum) à l'Association D'Ecouves Verte par :

Chèque à l'ordre de D'Ecouves Verte

Virement bancaire 

Chèques vacances 

Bons CAF ou MSA.



Annexe
RIB ASSOCIATION
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